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Резюме
Ввиду анатомических особенностей, сопутствующих 
осевой миопии, диагностика первичной открытоуголь-
ной глаукомы (ПОУГ) в глазах с близорукостью затруд-
нена. Данный обзор направлен на анализ имеющихся 
результатов различных методов диагностики глаукомы 
у пациентов с осевой близорукостью. Акцентировано 
внимание на особенностях функциональных и ана-
томических изменений, встречающихся отдельно при 
осевой миопии, глаукоме, а также при сочетании мио-
пии и глаукомы. Проанализированы результаты про-
ведения тонометрии, статической автоматической 
периметрии, коротковолновой периметрии, измерения 
оптической плотности макулярного пигмента, оптиче-
ской когерентной томографии с расчетом показателей 
толщины комплекса ганглиозных клеток, слоя нервных 
волок, параметров диска зрительного нерва и толщины 
хориоидеи. Анализ литературных данных свидетель-
ствует о том, что дифференциальная диагностика гла-
укомы у пациентов с осевой близорукостью сложна 
и требует проведения глубокого и расширенного обсле-
дования. Целесообразна разработка стандартов диагно-
стики и мониторинга глаукомного процесса у пациентов 
с осевой миопией, поскольку многообразие данных 
и различных публикаций, а также несогласованных 
представлений о типичных признаках глаукомы у паци-
ентов с миопией приводят к затруднению диагности-
ки, позднему выявлению и снижению эффективности 
мониторинга глаукомного процесса у данной группы 
больных.
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Г лаукома во всем мире является ведущей при-чиной необратимой утраты зрения и слепоты. Распространенность первичной открыто-угольной глаукомы (ПОУГ) среди европей-
ского населения в целом составляет 1,1%, увели-
чиваясь с 0,2% в возрастной группе 55-59 лет до 
3,3% среди лиц в возрасте 85-89 лет [1]. В патоге-
незе ПОУГ, механизм развития которой продолжает 
изучаться, большое внимание уделяется факторам 
риска, в том числе, аномалиям рефракции. Степень 
и возможные механизмы влияния высокой миопии 
на развитие и прогрессирование глаукомной опти-
ческой нейропатии (ГОН) продолжают изучаться до 
настоящего времени. При этом определенная взаи-
мосвязь развития осевой миопии и глаукомы была 
выявлена в исследованиях, проведенных практиче-
ски по всему миру: в Соединенных Штатах Америки 
[2-4], Нидерландах [5], Швеции [6], Австралии [7], 
Барбадосе [8], Индии [9], Японии [10], Китае [11], 
Сингапуре [12] и Корее [13]. 
Как известно, сопутствующие миопии морфо-
логические изменения структур глазного яблока, 
а конкретно, нарушение упругоэластических свойств 
фиброзной оболочки [14] и гемодинамики, создают 
предпосылки для более быстрого развития ГОН 
в таких глазах, при этом маскируя явные признаки 
глаукомы, что приводит к затруднениям в диагно-
стике ПОУГ. Основные клинические проявления, 
характерные для миопии, глаукомы и комбинации 
миопии и глаукомы [15], представлены в табл. 1. 
При анализе таблицы становятся понятными 
затруднения, возникающие в диагностике глауко-
мы, с которым сталкивается офтальмолог при кли-
ническом обследовании пациента с близоруко-
стью. Именно поэтому при подозрении на глаукому 
у пациентов с осевой миопией необходимо созда-
ние диагностического алгоритма, с возможностью 
подключения всего имеющегося на сегодняшний 
день диагностического офтальмологического арсе-
нала. Данный обзор направлен на анализ имею-
щихся разработок в диагностике глаукомы у паци-
ентов с осевой близорукостью. 
Тонометрия. Внутриглазное давление
Внутриглазное давление (ВГД) не является оп- 
ределяющим фактором в диагностике глаукомы, 
но является основным фактором риска ее развития 
и прогрессирования [16]. При обращении к иссле-
дованиям, проведенным с близорукими пациента-
ми, страдающими глаукомой, примечательными, на 
наш взгляд, являются довольно низкие цифры ВГД 
у данной категории лиц [17]. Так, например, в иссле-
дованиях B. Chon et al. (2013) у пациентов с глауко-
мой и миопией разной степени ВГД, измеренное 
с помощью аппланационного тонометра по Гольдма-
ну, составило от 14,3 до 14,7 мм рт.ст. [13]. В иссле-
дованиях Y.J. Choi et al. (2013) у пациентов с рефрак-
цией по сфероэквиваленту от -2,3 до -9,0 дптр, как 
страдающих глаукомой, так и без нее, ВГД составило 
около 13,0 мм рт.ст. [18]. Данные результаты пред-
ставлены для лиц монголоидной расы, и, несмотря 
на то что у данной категории пациентов число слу-
чаев глаукомы низкого давления почти в четыре раза 
превышает число случаев глаукомы с высоким ВГД 
[19], представленные цифры заставляют задуматься 
о возможной частоте гиподиагностики глазной гипер-
тензии и сложности интерпретирования результатов 
тонометрии у пациентов с близорукостью в целом. 
Вопросы индивидуального перерасчета ВГД 
с учетом анатомических особенностей глазного 
яблока были подняты еще в 1975 г. в работах Ehlers 
[20], в которых был сделан вывод о том, что дан-
ные аппланационной тонометрии совпадают с дан-
ными ВГД в канюлированной передней камере при 
центральной толщине роговицы 520 мкм. Разни-
ца в данных показателях составляет 7 мм рт.ст. ВГД 
на каждые 100 мкм центральной толщины рогови-
цы. До настоящего времени для упрощения работы 
в клинических условиях было разработано несколь-
ко формул и таблиц перерасчета ВГД в зависимости 
от результатов пахиметрии и кератометрии рогови-
цы [21]. Кроме этого, в офтальмологической прак-
тике доступен прибор Анализатор биомеханиче-
ских свойств глаза (Ocular Response Analyzer (ORA), 
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Due to anatomical specifics associated with axial myo-
pia, primary open-angle glaucoma diagnostics in myopic 
eyes may present difficulties. This review aims to analyze 
the results of glaucoma diagnostic methods in patients 
with axial myopia. We emphasized the specifics of func-
tional and anatomical changes occurring separately in axial 
myopia, glaucoma, as well as in their combination. The 
results of tonometry, automated static perimetry, short-
wavelength perimetry, measuring macular pigment optical 
density, optical coherence tomography data — thickness 
of the ganglion cell complex, retinal nerve fiber layer, the 
parameters of the optic nerve head and choroidal thick-
ness. Analysis of published data shows that differential 
diagnosis of glaucoma in patients with axial myopia should 
be complex and requires a deep and extended examination 
of this group of patients. Developing standards for diag-
nosis and monitoring of glaucoma process in axial myopia 
would be advantageous, since the variety of data and vari-
ous publications, as well as inconsistent representations of 
the typical signs of glaucoma in patients with myopia leads 
to difficulty of diagnosis, late diagnosis and reducing the 
effectiveness of monitoring of the glaucomatous process 
in this group of patients.
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«Reichert Inc.», США), который позволяет за одно 
измерение получить 5 параметров сразу: ВГД по 
Гольдману (ВГДг), корнеальный гистерезис (КГ), 
роговично-компенсированное ВГД (ВГДрк), фак-
тор резистентности роговицы (ФРР) и центральную 
толщину роговицы (ЦТР) [109-111]. 
Роговично-компенсированное давление — тот 
офтальмотонус, который имел бы глаз, если бы вяз-
коэластические свойства роговицы были уже учте-
ны при измерении [22]. Расчет ВГДрк представляется 
весьма целесообразным при оценке результатов тоно-
метрии у пациентов с близорукостью. Ведь известно, 
что у пациентов с осевой близорукостью происхо-
дит изменение биомеханических свойств роговицы 
[14, 23]. При миопии высокой степени снижается КГ, 
а коэффициент ригидности тканей глаза практически 
не отличается от нормы, также характерна практиче-
ски полная изотропия роговицы и выраженная отри-
цательная акустическая анизотропия склеры. Биоме-
ханические параметры роговиц глаз данной группы 
пациентов варьируют в зависимости от степени мио-
пии, даже между парными глазами у одного пациента 
в случае анизометропии [24]. Считается, что биоме-
ханические изменения в корнеосклеральной оболоч-
ке при глаукоме и миопии разнонаправлены, одна-
ко при развитии сочетанной патологии проявляются 
биомеханические изменения, характерные для гла-
укомы [25]. В исследованиях M. Detry-Morel (2011) 
акцентируется внимание на том, что у лиц с осевой 
близорукостью роговично-компенсированное с уче-
том биомеханических свойств роговицы ВГД, рав-
ное 17 мм рт.ст., является критическим значением. 
ВГД 17 мм рт.ст. и выше требует начала гипотензив-
ной терапии у пациентов с близорукость [26]. 
Таким образом, проведение тонометрии у паци-
ентов с осевой близорукостью должно быть тщатель-
ным, а интерпретация результатов — скрупулезной, 
с обязательной, по нашему мнению, оценкой рого-
вично-компенсированного давления для каждого 
пациента индивидуально. 
Периметрия. Состояние поля зрения
Периметрия считается основным методом диа-
гностики глаукомы. Существуют четкие критерии 
периметрической диагностики наличия глаукомы, 
а также ее стадийности. Классификация стадий 
первичной глаукомы по данным статической авто-
матической периметрии следующая [27]. 
Начальная стадия. MD (Mean deviation, среднее 
отклонение) от 0,00 до –6,00 дБ. Снижение свето-
чувствительности до уровня ниже 5% вероятности 
менее чем в 18 точках и ниже 1% от нормы — менее 
чем в 10 точках. 
Развитая стадия. MD от –6,01 до –12,00 дБ. Сни-
жение светочувствительности до уровня ниже 5% 
вероятности менее чем в 37 точках (от 19 до 37) 
и ниже 1% от нормы — менее чем в 20 точках (от 
11 до 20). Отсутствие в центральной области (5°) 
точек с нулевой светочувствительностью (абсолют-
ных скотом). Только в одной половине поля зрения 
в центральной области (5°) снижение светочувстви-
тельности <15 дБ. 
Далеко зашедшая стадия. MD от –12,01 до 
–20,00 дБ. Снижение светочувствительности 
до уровня ниже 5% вероятности более чем в 37 точ-
ках (от 38 до 55) и ниже 1% от нормы — более чем 
в 20 точках (от 21 до 36). Абсолютный дефицит 
Признак Осевая миопия Глаукома (ПОУГ) Осевая миопия + глаукома
Передняя камера глубокая глубокая глубокая
ВГД нормальное нормальное или слегка повышено
нормальное или слегка 
повышено
Цвет ДЗН бледный бледный бледный
Форма ДЗН обычный, «косой» обычный обычный, «косой»
Экскавация ДЗН расширена, плоская,  глубокая
расширена, плоская,  
глубокая
расширена, плоская,  
глубокая
Нейроретинальный поясок обычный, истончен обычный, истончен обычный, истончен
Перипапиллярная атрофия 
хориоидеи присутствует присутствует присутствует
Толщина слоя нервных 
волокон
может быть снижена  
в верхнем, нижнем  
и носовом секторах
снижена в нижнем или 
одновременно в верхнем  
и нижнем секторах
снижена в нижнем или 
одновременно в верхнем  
и нижнем секторах
Поле зрения на начальной 
стадии
не изменено или неспеци-
фические дефекты 
не изменено или неспеци-
фические дефекты
не изменено или неспеци-
фические дефекты
Таблица 1
Сравнение клинических признаков, характерных для осевой миопии высокой степени,  
глаукомы и комбинации миопии высокой степени и глаукомы (Ma F. с соавт. [15])
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(0 дБ) в пределах 5° от центра. В обеих половинах 
поля зрения в центральной области (5°) чувстви-
тельность снижена <15 дБ. 
Терминальная MD > –20,01 дБ. Снижение свето-
чувствительности до уровня ниже 5% вероятности 
более чем в 55 точках (от 56 до 74) и ниже 1% от 
нормы — более чем в 36 точках (от 37 до 74). Абсо-
лютный дефицит (0 дБ) в пределах 5° от центра 
у более 50% точек. В обеих половинах поля зрения 
в центральной области (5°) чувствительность сни-
жена <15 дБ у более 50% точек.
Однако интерпретация светочувствительности 
сетчатки значительно осложняется при сочетании 
глаукомы с осевой миопией, поскольку даже при 
изолированной миопии высокой степени, особен-
но при наличии крупных дисков зрительных нервов 
(ДЗН), светочувствительность сетчатки значительно 
снижена [28], а кроме этого, имеют место дефекты 
поля зрения [29-33], которые коррелируют со сте-
пенью миопии [29, 33] и возрастом [29, 32], что, 
к сожалению, не отражено в базах данных периме-
тров. Дефекты поля зрения при осевой близорукости 
описываются как мультиформные и разноуровневые 
по своему характеру [32] и могут зависеть также от 
способа и степени коррекции аметропии для про-
ведения исследования [30, 31, 34] и иногда могут 
походить на таковые при глаукоме. В исследовании 
K. Ohno-Matsui et al. (2011) при наблюдении за па- 
циентами с осевой близорукостью (переднезад-
няя длина глаза более 26,5 мм) было отмечено, что 
73,8% пациентов имели прогрессирование в ухудше-
нии данных периметрии более чем на 10% в течение 
10 лет при отсутствии глаукомного процесса в гла-
зах [35]. Кроме этого, близорукие пациенты с нали-
чием так называемого косого вхождения ДЗН имеют 
дефекты поля зрения, которые нивелируются после 
повторения исследования с правильной полной кор-
рекцией аметропии [36]. Данные результаты нужно 
учитывать при проведении диагностики пациентов 
с осевой миопией и подозрением на глаукому. 
При сочетании осевой близорукости с ПОУГ 
степень и количество дефектов поля зрения в верх-
них и нижних его частях коррелируют со степенью 
миопии и более выражены у пациентов с миопией 
высокой степени [37]. Кроме этого, при динамиче-
ском наблюдении за пациентами с осевой миопией 
и глаукомой отмечена прямая зависимость между 
степенью близорукости и скоростью прогрессирова-
ния дефектов полей зрения [38]. По данным Y.A. Lee 
(2008), при наличии глаукомы за 5 лет наблюдения 
у пациентов со слабой степенью миопии происхо-
дит потеря поля зрения на 15,1%, со средней степе-
нью — на 10,5%, с высокой степенью — на 34,4%, а у 
пациентов со степенью близорукости выше -9,0 дптр 
потеря поля зрения за 5 лет составляет 38,9% [38].
Таким образом, несмотря на общепризнанную 
ключевую позицию в диагностике глаукомы периме-
трия не может являться основным и тем более един-
ственным методом диагностики данного заболевания 
у пациентов с осевой близорукостью в связи с нали-
чием и прогрессированием периметрических дефек-
тов, сопутствующих самой аметропии, которые 
маскируют глаукомные изменения полей зрения. 
 Коротковолновая периметрия
Показано, что для того, чтобы зафиксировать 
даже начальные изменения полей зрения, должно 
погибнуть не менее 30% ганглиозных клеток [39]. 
В работе Н.И. Курышевой (2007) акцентировано 
внимание на том, что наиболее ранними при гла-
укоме оказываются структурные изменения ДЗН, 
которые выявляются в среднем на 6 лет раньше, чем 
функциональные, а 25-40% аксонов сетчатки из них 
могут быть потеряны без всякого ущерба для полей 
зрения [40]. В связи с этим, стандартная автомати-
ческая периметрия не может служить высокочув-
ствительным тестом для диагностики ранней глау-
комы у пациентов с любой рефракцией.
 Известно, что при офтальмогипертензии и раз-
витии глаукомы происходит гибель крупных ган-
глиозных клеток магноцеллюлярного пути [41]. 
Коротковолновая периметрия (голубая-на-желтом), 
направленная на исследование функции данной 
отдельной субпопуляции клеток сетчатки, во многих 
исследованиях показала определенную способность 
выявлять более ранние функциональные глауком-
ные изменения, нежели стандартная автоматиче-
ская периметрия [40, 42, 43]. По данным A. Ferreras 
et al. (2007), как минимум 20% пациентов с препе-
риметрической глаукомой имеют изменения при 
проведении коротковолновой периметрии [44]. 
В то же время в исследовании I. Havvas et al. (2013) 
при наблюдении за пациентами с офтальмогипертен-
зией, перешедшей впоследствии в глаукому, измене-
ния коротковолновой периметрии были выявлены 
только у 36,8% пациентов. А у 2,4% лиц с подобны- 
ми результатами офтальмогипертензия не перешла 
в глаукому в течение 5 лет срока наблюдения [45]. 
В то же время исследования van der J. Schoot et al. 
(2010) демонстрируют эквивалентную эффектив-
ность обоих видов периметрии в выявлении глауко-
мы [46]. Нам не удалось обнаружить исследований 
коротковолновой периметрии при миопии или при 
сочетании миопии с глаукомой, однако очевидно, 
что оно может быть актуальным и информативным, 
в отличие от стандартной автоматической периме-
трии, имеющей уже описанные выше погрешности 
у пациентов с осевой близорукостью.
Оптическая плотность макулярного  
пигмента
Макулярные пигменты находятся у человека 
в наружном плексиформном слое фовеа в волок-
нах Хенле, а также в мембранах наружных сегмен-
тов фоторецепторов. Они функционируют в каче-
стве антиоксидантов, препятствуя окислительному 
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фотоповреждению клеток ретинального пигментно-
го эпителия и фоторецепторов [47], и эффективных 
коротковолновых светофильтров. Определение опти-
ческой плотности макулярного пигмента (ОПМП) 
в сетчатке характеризует состояние наружных ее 
слоев и степень сохранности протекторных веществ 
сетчатки. Ряд авторов в своих исследованиях пока-
зывают, что с увеличением возраста уменьшается 
ОПМП [48, 49]. Другие авторы при нормальном ста-
рении показывают отсутствие корреляции ОПМП 
с возрастом [50, 51]. Обоснование механизма изме-
нения ОПМП у пациентов с ПОУГ не представлено 
в литературе, однако E. Igras et al. (2013) в своем 
исследовании показали статистически значимое 
снижение ОПМП при глаукоме и возможную роль 
данных изменений в развитии симптомов светорас-
сеяния и наличия бликов у пациентов, страдающих 
ПОУГ [52]. При сочетании осевой миопии и глауко-
мы некоторыми авторами также показано снижение 
ОПМП [53]. Оценка роли изменения ОПМП и его зна-
чимости как диагностического критерия при глауко-
ме, на наш взгляд, требует дальнейшего изучения.
Оптическая когерентная томография (ОКТ)
Выше уже был сделан акцент на том, что сопут-
ствующие миопии высокой степени (>6,0 дптр) 
морфологические изменения структур глазного 
яблока ведут к определенным затруднениям в диа-
гностике ПОУГ. Детальное описание особенностей 
морфометрии структур зрительного нерва, сетчат-
ки и хориоидеи представлены ниже в соответству-
ющих разделах. 
Комплекс ганглиозных клеток и внутренний 
плексиформный слой 
Поскольку в макулярной области сосредоточе-
ны более чем 50% всех ганглиозных клеток сетчат-
ки, макула является наиболее предпочтительной для 
проведения исследований по оценке состояния дан-
ной популяции клеток, что и позволяют делать совре-
менные приборы [18]. В ряде исследований в глазах 
пациентов как отдельно с миопией, так и с глауко-
мой показано, что толщина комплекса ганглиозных 
клеток (КГК) не зависит ни от величины передне-
задней оси глаза, ни от степени миопии, ни от цен-
тральной толщины роговицы [18, 54, 55]. В похожих 
исследованиях говорится о том, что данный показа-
тель менее зависим от длины глаза, нежели толщина 
слоя нервных волокон в перипапиллярной области 
[56]. В других исследованиях на неглаукомных глазах 
с миопией все же была выявлена небольшая обратная 
корреляция между толщиной КГК и возрастом и дли-
ной переднезадней оси глаза [57, 58]. А при измере-
нии толщины КГК у близоруких детей было показано 
снижение данного показателя на 5-7 мкм в верхнем 
и нижнем секторах макулярной области [59]. 
Что касается пациентов с глаукомой, то многи-
ми авторами подтверждается факт снижения тол-
щины КГК, в особенности показателя минималь-
ной его толщины, в макулярной области по мере 
прогрессирования заболевания [60-63], а также 
эффективность использования данного показателя 
в диагностике глаукомы. Существуют работы, под-
тверждающие, что чувствительность исследования 
комплекса ганглиозных клеток в диагностике гла-
укомы превышает чувствительность статической 
автоматической периметрии [64]. 
У лиц с глаукомой и осевой миопией также 
показана информативность данного показателя 
в диагностике глаукомного процесса [54]. При 
осевой миопии и глаукоме КГК значительно снижен 
во всех отделах макулярной области, кроме верхне-
назального сектора и показателя средней толщины 
КГК [18]. При дифференциальной диагностике здо-
ровых близоруких глаз от страдающих глаукомой 
самым высокочувствительным показателем, поми-
мо толщины слоя нервных волокон в перипапил-
лярной области, является толщина КГК в нижне-
темпоральном секторе [18]. Толщина КГК в норме, 
при осевой близорукости, при глаукоме и при соче-
тании близорукости и глаукомы по результатам 
нескольких исследований представлена в табл. 2. 
В таблице приведены данные, измеренные с помо-
щью прибора Cirrus HD-OCT («Carl Zeiss Meditec Inc.», 
США). Указание прибора при описании толщины 
КГК имеет принципиальное значение. Дело в том, 
что в различных ОКТ приборах реализован различ-
ный подход к измерению данного параметра. При-
бор RTVue-100 («Optovue Inc.», США) обеспечива-
ет измерение толщины КГК в макулярной области, 
включая  наряду со слоем ганглиозных клеток также 
слой нервных волокон сетчатки и внутренний плек-
сиформный слой. В приборе же Cirrus HD-OCT 
(«Carl Zeiss Meditec Inc.», США) измеряется общая 
толщина слоев ганглиозных клеток и внутренне-
го плексиформного слоя, а слой нервных волокон 
сетчатки не учитывается.
Таким образом, толщина КГК — высокочув-
ствительный показатель наличия и прогрессиро-
вания глаукомного процесса независимо от типа 
рефракции, поскольку демонстрирует минималь-
ную корреляцию со степенью миопии, длиной 
переднезадней оси глаза, возрастом. Толщина КГК 
может быть включена в алгоритм диагностики гла-
укомы у пациентов с осевой миопией. Уже пока-
зано, что при развитии глаукомы у данной кате-
гории лиц снижается минимальная толщина КГК, 
а также толщина данного слоя во всех секторах 
макулярной зоны, кроме верхненосового. Однако 
проведено недостаточно исследований для выявле-
ния наиболее специфичных локализаций измене-
ния толщины КГК, а также последовательности этих 
изменений у близоруких пациентов при развитии 
глаукомы. 
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Локализация,  
секторы
Толщина КГК, мкм (ДИ/СО)
норма глаукома I ст. осевая миопия глаукома I-II ст. + ВМ
[61] [61] [18] [53] [18] [53]

























































































Толщина комплекса ганглиозных клеток и внутреннего плексиформного слоя в норме,  
при осевой близорукости высокой степени, при глаукоме и при сочетании близорукости высокой  
степени и глаукомы (Y.J. Choi et al. [18], Э.Н. Эскина с соавт. [53], K. Takayama et al. [61])
Примечание: ВМ – миопия высокой степени, ДИ – доверительный интервал, СО – стандартное отклонение. В исследовании 
всех авторов использовался оптический когерентный томограф Cirrus HD-ОСТ (Carl Zeiss Meditec).
Слой нервных волокон
Считается, что исследование слоя нервных 
волокон (СНВ) в перипапиллярной области явля-
ется высокочувствительным диагностическим 
параметром в случаях проведения дифференци-
альной диагностики глаукомы на ранних стадиях 
[65]. Однако, в отличие от толщины слоя гангли-
озных клеток, данный параметр является анатоми-
чески зависимым. Многими авторами была пока-
зана обратная корреляция между средней толщи-
ной нервных волокон в перипапиллярной области 
[55, 66–71], данным показателем в верхнем [66, 67, 
70, 72], верхнетемпоральном [55, 68, 69], верхне-
назальном [18, 67, 72], нижнем [18, 55, 67, 70, 72], 
нижненазальном [18, 55, 67, 69, 72] и нижнетемпо-
ральном[67, 68] сегментах и длиной переднезадней 
оси глаза или степенью миопии. В более ранних 
исследованиях такой корреляции обнаружено не 
было [73,74]. 
При развитии глаукомы толщина СНВ снижа-
ется. Это было показано многими авторами. Пре-
имущественно изменениям в сторону снижения 
подвергается среднее значение толщины слоя нерв-
ных волокон [60, 65, 75–77], а также значение дан-
ного показателя в верхнем [60, 76, 77] и нижнем 
[60, 65, 75–77] секторах перипапиллярной области. 
Описанные изменения толщины СНВ в некоторых 
случаях коррелируют с данными периметрии [77].  
При осевой миопии и глаукоме СНВ значительно 
отличается в здоровых и глаукомных глазах во всех 
отделах перипапиллярной области, кроме носового 
квадранта (у пациентов с миопией высокой степе-
ни) и темпорального квадранта (вне зависимости от 
степени близорукости) [18]. Показано, что наибо-
лее чувствительными параметрами при диагности-
ке глаукомы у пациентов с близорукостью высокой 
степени являются толщина СНВ в нижнем секторе 
перипапиллярной области и толщина КГК в ниж-
нетемпоральном секторе макулярной области [18]. 
В исследованиях X.E. Wang et al. (2013) было пока-
зано, что толщина слоя нервных волокон у паци-
ентов с глаукомой и высокой осевой миопией 
значительно снижена в верхнем, нижнем и темпо-
ральном отделах при сравнении с группой здоро-
вых пациентов с осевой миопией [78]. В данном 
исследовании авторы анализировали одновозраст-
ных пациентов с осевой близорукостью высокой 
степени с рефракцией от -6,0 до -12,0 дптр по сфе-
роэквиваленту. Данные, соответствующие разде-
лению результатов толщины СНВ степени тяжести 
глаукомного процесса, авторами не представлены. 
Кроме этого, при интерпретации результатов изме-
рения толщины слоя нервных волокон необходи-
мо помнить о том, что встречающаяся при миопии 
высокой степени стафилома склеры в перипапил-
лярной области может ограничивать возможности 
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Локализация 
Толщина СНВ, мкм (СО)
норма глаукома I ст. осевая миопия глаукома I-II ст. + ВМ
 [77] [76] [77] [18] [71, 76*, 78°] [18] [71, 78*]
Средняя толщина слоя нервных волокон





























































Толщина слоя нервных волокон в 12 секторах, соответственно часовой шкале





























































































































Толщина слоя нервных волокон в норме, при осевой близорукости высокой степени,  
при глаукоме и при сочетании близорукости высокой степени и глаукомы (Y.J. Choi et al. [18],  
Э.Н. Эскина с соавт. [71], А.В. Казакова с соавт. [76], B. Abadia et al. [77], X.E. Wang et al. [78])
Примечание: CО — стандартное отклонение, ВМ — миопия высокой степени.
измерения данного показателя. Объединенные 
литературные данные о толщине СНВ в норме, при 
осевой близорукости, при глаукоме и при сочетании 
близорукости и глаукомы представлены в табл. 3.
Исходя из всего вышеописанного, становится 
очевидным невозможность использования пока-
зателя толщины СНВ в перипапиллярной области 
в качестве основного или единственного при диа-
гностировании глаукомы у пациентов с осевой мио-
пией высокой степени, поскольку данный параметр 
является анатомически зависимым. Во многих 
исследованиях у здоровых лиц с близорукостью 
высокой степени (>6,0 дптр) выявлено сниже-
ние толщины СНВ в верхнем, нижнем и частично 
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в носовом секторах, что не является признаком 
глаукомных изменений у данных пациентов. При 
этом разделить пациентов в группы по результа-
там ПЗО для корректировки и интерпретации полу-
чаемых морфометрических данных невозможно, 
поскольку ни одно исследование по данной тема-
тике, кроме проведенных на территории России, 
не использует параметр длины переднезадней оси 
глаза для выделения однородной по анатомиче-
ским признакам группы испытуемых, а использует 
для этой дифференцировки рефракцию (сфероэк-
вивалент), что представляется не совсем верным, 
с нашей точки зрения. К сожалению, норматив-
ная база данных современных томографов также 
не учитывает вклад анатомических параметров 
в изменение толщины СНВ при интерпретации 
получаемых измерений и относит их в разряд пато-
логических. Поэтому оценка результатов ОКТ при 
проведении дифференциальной диагностики гла-
укомы у пациентов с миопической рефракцией 
требует дальнейшего изучения и стандартизации, 
с обязательным учетом других диагностических кри-
териев, перечень которых до настоящего времени 
четко не сформулирован. 
Параметры ДЗН
При миопии форма и размеры ДЗН и его ана-
томических составляющих значительно варьиру-
ют. По данным А.И. Акопян (2008) [79], у 44% лиц 
с миопической рефракцией встречаются так назы-
ваемые «атипичные» ДЗН, среди которых выделяют 
6 форм: поперечные, продольные, наклонные, боль-
шие, проминирующие диски и диски с большой 
экскавацией. Атипичные диски характеризуются 
специфичным для каждого вида распределением 
площади нейроретинального пояска (НРП) по сек-
торам и особенностями его изменений при раз-
витии глаукомного процесса. Проминирующие и 
наклонные диски маскируют глаукомные признаки; 
большие, продольные, поперечные и диски с боль-
шой экскавацией — симулируют их [79]. Кроме 
этого, крупные ДЗН более подвержены глаукомным 
изменениям [28]. ДЗН в глазах с близорукостью 
высокой степени, по мнению некоторых авторов, 
создают сложности в проведении и интерпрета-
ции оптической когерентной томографии, посколь-
ку атипичные диски приводят к возникновению 
погрешности измерения основных параметров, 
учитываемых при диагностике глаукомы: увеличе-
ние размера и изменение формы НРП [80], увели-
чение площади и глубины экскавации ДЗН [81]. 
При развитии глаукомы происходит характер-
ное изменение параметров ДЗН. Этому посвящен 
ряд исследований. Такие параметры, как площадь 
НРП, вертикальное отношение экскавации, пред-
ставляются имеющими довольно большую диа-
гностическую значимость в выявлении глаукомы 
[75, 82] и могут обладать эквивалентной чувстви-
тельностью с оценкой толщины слоя нервных 
волокон [75].
Что же касается глаукомы в глазах с близору-
костью, то, по данным R. Gvozdenovi  et al. (2013), 
при развитии глаукомного дегенеративного про-
цесса наиболее часто поражающимся сегментом 
нейроретинального пояска у пациентов с миопи-
ей высокой степени является носовой, у пациентов 
с миопией слабой степени — нижнетемпоральный. 
Менее повреждающийся у обеих групп пациен-
тов — темпоральный сегмент нейроретинального 
пояска [83]. Еще один параметр, которому в насто-
ящее время уделяется внимание как одному из 
чувствительных диагностических тестов при про-
ведении морфометрии ДЗН у пациентов с глауко-
мой — зона открытия мембраны Бруха (в англоя-
зычном варианте — Bruch’s membrane opening area) 
[84, 85]. Это кратчайшее расстояние от края линии, 
соответствующей ретинальному пигментному эпи-
телию — мембране Бруха, до внутренней погра-
ничной мембраны в проекции ДЗН, измеренное 
с помощью оптической когерентной томографии 
(ОКТ) [85]. У пациентов с осевой миопией и глау-
комой область открытия мембраны Бруха намного 
меньше по сравнению со здоровыми пациентами 
без близорукости, и, кроме этого, ассоциирована 
с функциональными глаукомными изменениями 
[86]. Вопрос об использовании данного показателя 
в диагностике глаукомного повреждения ДЗН у лиц 
с близорукостью остается открытым по несколь-
ким причинам. Во-первых, в литературе встречает-
ся недостаточное число исследований с включением 
данного показателя. Во-вторых, расчет данного 
параметра относительно сложен и занимает боль-
ше времени по сравнению с измерениями других 
параметров сетчатки и зрительного нерва, и пока 
не существует протоколов ОКТ-сканирования ДЗН 
с автоматическим его определением. А, как извест-
но, на основных аппаратах ОКТ, используемых 
в нашей стране, отклонение измерительной линей-
ки на скане от вертикального направления ведет 
к погрешности самого измерения. В вышеопи-
санных исследованиях в качестве приборов, про-
изводящих требуемые сканы перипапиллярной 
области и зоны ДЗН с нужным высоким разре-
шением, использовались ОКТ SD-OCT (Spectralis, 
«Heidelberg Engineering GmbH») и ОКТ SD-OCT RS-3000 
(«Nidek Co., Ltd.»). 
Таким образом, выделение наиболее точных 
признаков глаукомных изменений ДЗН у пациен-
тов с осевой миопией остается актуальным вопро-
сом в связи с вариабельностью изменений формы 
и размеров дисков у этих больных. Как и в случае 
использования показателя толщины СНВ, оценка 
основных параметров ДЗН у данной группы паци-
ентов требует накопления дополнительных знаний 
для достоверной интерпретации. 
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Хориоидея
В последнее время достаточное количество 
внимания стало уделяться измерению хориоидеи 
у пациентов с различными формами глаукомы. 
Важность исследования хориоидеи при глаукоме 
объясняется тем, что преламинарная зона зритель-
ного нерва получает кровоснабжение из перипа-
пиллярной хориоидеи [87], следовательно, воз-
можен вклад хориоидеи в прогрессирование ГОН. 
В данном обзоре мы акцентируем внимание только 
на изменениях хориоидеи, описанных при ПОУГ.
Еще с 1964 г. были предприняты попытки 
измерения толщины хориоидеи в посмертно полу-
ченных глазах с ПОУГ [88]. Данные проведения 
световой микроскопии показали истончение хори-
оидеи у ДЗН в глаукомных глазах на 50 мкм по 
сравнению с глазами без глаукомы. Эти результаты 
нашли определенное подтверждение в аналогичных 
исследованиях [89, 90], где была получена дополни-
тельная информация о снижении в глазах с ПОУГ 
плотности хориокапилляриса макулярной зоны, 
помимо перипапиллярной [91]. В клинической 
практике представляется целесообразным иссле-
дование параметров хориоидеи in vivo, для полу-
чения представления о динамических изменениях 
хориокапиллярного слоя в конкретных функциони-
рующих глазах отдельных пациентов. Кроме этого, 
изучение гистологических препаратов в исследо-
ваниях на свиных глазах показало, что толщина 
хориоидеи значительно отличается от таковой при 
прижизненном измерении с помощью применения 
ОКТ in vivo [92].
В настоящее время для прижизненной оценки 
хориоидеи у здоровых лиц и пациентов при раз-
личной патологии используется спектральная ОКТ 
с высоким разрешением и возможностью проведе-
ния «глубокого» сканирования [93]. Однако следует 
отметить, что пока измерение хориоидеи произво-
дится «вручную» на получаемых сканах.
К факторам, влияющим на толщину хориоидеи, 
относят: давление в хориоидальных венах и арте-
риях, осмотическое давление в экстраклеточном 
пространстве и ВГД [93]. Известно, что толщина 
хориоидеи неодинакова в разное время суток [94]. 
В исследовании R. Chakraborty et al. (2011) про-
водили измерение толщины хориоидеи и передне- 
задней длины глаза в течение суток, при этом 
самая длинная ось глаза (и самая тонкая хорио-
идея) наблюдалась в первой половине дня (в 12 ч 
26 мин), а самая короткая ось (и самая толстая 
хориоидея) — в вечернее время (21 ч 06 мин). 
Средняя разница в толщине хориоидеи в течение 
дня составляла 29±16 мкм [94]. Следовательно, 
толщина хориоидеи — важный показатель, одна-
ко чрезвычайно вариабельный, трудноизмеримый 
и для оценки глаукомного процесса нуждающийся 
в стандартизации измерений.
В здоровой популяции многими авторами пока-
зана обратная корреляция между толщиной хорио-
идеи и переднезадней длиной глаза, а также возрас-
том [87-99], но не со степенью тяжести глаукомы 
[86]. В исследовании T. Fujiwara et al. (2009) после 
проведения регрессионного анализа был сделан 
вывод об истончении хориоидеи на 12,7 мкм на 
каждые 10 лет жизни и 8,7 мкм — на каждую диоп-
трию миопической рефракции [98], а в иссле-
довании M. Ho et al. (2013) толщина хориоидеи 
снижалась на 11,9 мкм с каждой декадой жизни 
и на 6,205 мкм — с каждой диоптрией миопии 
[97]. В исследовании X.Q. Li et al. (2011) субфове-
альная толщина хориоидеи снижалась на 58,2 мкм 
на каждый миллиметр возрастания переднезадней 
оси глаза [100]. Толщина хориоидеи в центре фовеа 
в зависимости от возраста у здоровых пациентов 
с близорукостью высокой степени по данным раз-
ных авторов представлена в табл. 4. 
Анализируя различные источники, отражающие 
изменение толщины хориоидеи у лиц с глаукомой, 
M. Banitt (2013) сделал заключение об отсутствии 
изменения хориоидеи в макулярной зоне глауком-
ных глаз, но пришел к выводу о снижении при глау-
коме толщины хориоидеи в перипапиллярной обла-
сти [103]. В то же время исследования J.R. Ehrlich 
(2011) не подтвердили изменения перипапилляр-
ной толщины хориоидеи у лиц с глаукомой [104]. 
Однако K. Hirooka (2012) показал снижение тол-
щины хориоидеи в 3 мм назальнее центра фовеа 
у больных нормотензивной глаукомой по срав-
нению со здоровыми лицами, что коррелировало 
со степенью периметрических изменений [105], 
Средний возраст  
пациентов  







45,9 166,0 (88,7) [101]
47,2 100,71 (59,98) [96]
50,4 118,0 (68,0) [97]
51,7 100,5 (56,9) [99]
59,7 93,2 (62,5) [98]
65,5 52,0 (38,0) [102]
Таблица 4
Толщина хориоидеи в центре фовеа у разных воз-
растных групп здоровых близоруких лиц (степень 
миопии больше 6,0 дптр) при выполнении гори-
зонтального скана через центр фовеа (L. El Matri 
et al. [96], M. Ho et al. [97], T. Fujiwara et al. [98], 
Y. Ikuno et al. [98], I. Flores-Moreno et al. [101], 
I. Maruko et al. [102])
Примечание: CО — стандартное отклонение.
Диагностика глаукомы при миопии
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а также снижение перипапиллярной толщины хо- 
риоидеи в нижненазальном, нижнем и нижнетем-
поральном секторах [106]. В работах Н.И. Куры-
шевой с соавт. (2013) показано снижение средней 
толщины хориоидеи у пациентов с глаукомой [107]. 
Авторами обнаружено достоверное снижение тол-
щины хориоидеи в периметрической стадии глау-
комы по сравнению с препериметрической стадией 
и контролем. По данным тех же авторов, толщина 
хориоидеи в препериметрической стадии была 
снижена по сравнению с контролем, но различие 
между препериметрической стадией и больны-
ми контрольной группы было недостоверно [107]. 
Данные результаты наводят на мысль о том, что 
изменения сосудистой оболочки глаза сопровожда-
ют прогрессирование глаукомного процесса, но не 
являются первичным звеном патогенеза глаукомы.
Что касается толщины хориоидеи у пациен-
тов с глаукомой и осевой миопией, то S. Usui et al. 
[108] показано, что средняя толщина хориоидеи 
в центре фовеа в глазах с близорукостью и нормо-
тензивной глаукомой была почти вдвое ниже по 
сравнению с группой контроля. В исследованиях 
Э.Н. Эскиной с соавт. (2014) было обнаружено 
снижение толщины хориоидеи у пациентов с глау-
комой и миопией высокой степени по сравнению 
с миопией высокой степени без глаукомы [53] при-
мерно в полтора раза. 
Таким образом, наглядное сравнение толщи-
ны хориоидеи в норме, при миопии и сочетанной 
патологии с глаукомой представляется сложно вос-
производимым и относительно недостоверным, 
поскольку группы пациентов, описанные в литера-
туре, не являются одновозрастными. Кроме этого, 
при оценке толщины хориоидеи возникают опреде-
ленные сложности, связанные с отсутствием стан-
дартов интерпретации подобных данных, большой 
вариабельностью нормативных значений, условно 
выделяемых в данную категорию. 
Выводы
Имеющиеся на сегодня литературные данные 
свидетельствуют о том, что дифференциальная 
диагностика глаукомы у пациентов с осевой близо-
рукостью сложна и требует проведения глубокого 
и расширенного обследования, а также разработки 
стандартов диагностики и мониторинга глаукомы 
для этой категории больных.
Среди обязательных мероприятий — индиви-
дуальный расчет роговично-компенсированного 
давления для выявления и коррекции основного 
фактора риска развития данного заболевания — 
офтальмогипертензии, а также для правильной 
интерпретации показателей ВГД. 
При проведении периметрии необходимо учи-
тывать влияние аметропии, способа и степени ее 
оптической коррекции на характер дефектов полей 
зрения, а также на уровень светочувствительности 
сетчатки. К сожалению, эти параметры не внесе-
ны в базы данных современных периметров. При 
сомнении в принадлежности полученных пери-
метрических изменений к глаукомным, дополни-
тельную информацию может дать коротковолно-
вая синяя-на-желтом периметрия, которая также 
должна быть включена в перечень обязательных 
исследований при диагностике и мониторинге гла-
укомы при осевой миопии. Не исключено, что для 
минимизации диагностических ошибок и упроще-
ния алгоритма обследования пациентов с миопией 
высокой степени целесообразна замена стан-
дартной автоматической периметрии на корот-
коволновую периметрию. При этом определение 
диагностической значимости коротковолновой 
периметрии в диагностике глаукомы у пациентов 
с близорукостью требует проведения дополнитель-
ного изучения.
Офтальмоскопическая и морфометрическая 
оценка ДЗН при глаукоме и осевой миопии трудна 
и неоднозначна в силу большой вариабельности 
анатомии ДЗН у данных пациентов. На сегодняшний 
день незавершенным является поиск параметров 
ДЗН, являющихся достоверными и чувствитель-
ными при развитии глаукомы в глазах с миопией. 
Представляется целесообразным использование 
методов морфометрической диагностики не только 
ДЗН, но также и сетчатки в макулярной и перипа-
пиллярной областях. Причем исследованию толщи-
ны комплекса ганглиозных клеток и внутреннего 
плексиформного слоя уделяется особое внимание, 
как минимально зависимому от переднезадней 
оси глаза, особенно толщине КГК в нижнетемпо-
ральном отделе, в отличие от толщины слоя нерв-
ных волокон — значимо коррелирующей с данным 
параметром и степенью миопии, особенно в верх-
нем, нижнем и носовом секторах. 
Стоит отметить, что коррекция нормативной 
базы оптических когерентных томографов в зави-
симости от степени миопии и возраста пациентов 
также является актуальной задачей. Первичная 
интерпретация данных толщины слоя нервных 
волокон у близоруких пациентов затруднена, так 
как относится к патологически сниженной самой 
базой данных томографа, даже при отсутствии гла-
укомного процесса у испытуемых. В силу этого 
в комплексной диагностике ПОУГ у пациентов 
с осевой близорукостью следует оценивать все воз-
можные параметры морфометрии сетчатки и зри-
тельного нерва. А при проведении клинических 
исследований критически важным является подбор 
максимально идентичных групп, как по возрасту, 
так и по анатомическим параметрам глаз. 
Целесообразность оценки ОПМП и толщины 
хориоидеи при проведении дифференциальной диа-
гностики глаукомы у пациентов с осевой миопией 
остается дискутабельной. Прижизненные способы 
Казакова А.В., Эскина Э.Н.
ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ
97НАЦИОНАЛЬНЫЙ ЖУРНАЛ ГЛАУКОМА  3/2015
оценки ОПМП остаются субъективными и значи-
тельно зависящими от интеллектуальных способно-
стей пациента. А толщина хориоидеи, измеренная 
с помощью ОКТ, коррелирует с возрастом, длиной 
переднезадней оси глаза, наличием у обследуемо-
го пациента сопутствующих заболеваний. В связи 
с этим роль хориоидеи в развитии глаукомы требует 
дальнейшего изучения. Снижение ОПМП и умень-
шение толщины хориоидеи у пациентов с ПОУГ 
может свидетельствовать о несостоятельности тро-
фических и метаболических процессов и может 
быть рассмотрено в качестве прогностического 
фактора в целях не столько диагностики, сколько 
мониторинга течения глаукомного процесса. 
Целесообразна разработка стандартов диагно-
стики и мониторинга глаукомного процесса у паци-
ентов с осевой миопией, поскольку многообразие 
данных и различных публикаций, а также несогла-
сованных представлений о типичных признаках 
глаукомы у пациентов с миопией приводят к затруд-
нению диагностики, позднему выявлению и сниже-
нию эффективности курации глаукомного процесса 
у этой группы пациентов.
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